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Kritische Gedanken 
zu einer Rationierung 
der Medizin 
Es gibt einen Rechtsanspruch auf Gesundheitsversorgung 
Professor Thomas Gächter erklärt 
im folgenden Interview. dass es 
einen verfassungsrechtlichen An-
spruch auf medizinische Grund-
versorgung gibt. Dies wird in der 
Diskussion über eine Rationierung 
der Medizin zuwenig beachtet. 
Im Gespräch geht er relativ 
ausführlich auf die Ansprüche von 
Asylbewerbern ein. weil deren 
Recht auf Gesundheitsversorgung 
am häufigsten offen in Frage 
gestellt wird . Zudem nimmt er aus 
rechtlicher Sicht zu verschiedenen 
Beispielen von Rationierung im 
Gesundheitswesen Stellung. etwa 
zum Novo-Seven-Fall in Basel. 
Ebenfalls zu sprechen kommt er 
auf die Sparmassnahmen in Zü-
rich. die zu langen Wartezeiten für 
Krebspatienten und einem Abbau 
des Pflegepersonals führen. 
Interview: Ruedi Spöndlin 
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Ruedi Spöndlin: Der Ökonomieprofes-
sor Friedrich Breyer von der Uni Kon-
stanz hat kürzlich an einer Tagung in 
Luzern''· die provokative Aussage ge-
macht, auf von der Allgemeinheit finan-
zierte medizinische Leistungen bestehe 
kein Anspruch. Deshalb dürfe man eine 
Rationierung im Gesundheitswesen 
nicht als ein Vorenthalten von Leistun-
gen bezeichnen, sondern als eine Rege-
lung der Zuteilung. Denn vorenthalten 
könne man nur etwas, worauf ein An-
spruch bestehe. Sie haben Friedrich 
Breyer daraufhin dezidiert widerspro-
chen. Wie lautet Ihre Meinung dazu? 
Thomas Gächter: Es ist richtig, dass 
es von Natur aus keinen Anspruch auf 
irgendetwas gibt. Die Ökonomen blen-
den aber manchmal zu stark aus, dass 
wir nicht im Naturzustand leben, son-
dern in einem Staat mit einer Verfassung. 
Und in unserem Staat gibt es zumindest 
einen minimalen Anspruch auf medizi-
nische Versorgung, der sogar einklagbar 
ist. Dieser Anspruch stützt sich auf Ar-
tikel12 der Bundesverfassung (BV). Ar-
tikel 12 BV bedeutet aber nicht, dass 
die medizinische Versorgung kostenlos 
sein muss. Verfügt eine Patientin oder 
ein Patient über genügend Geld, ist es 
nicht ausgesch lossen, nachträglich eine 
Bezahlung für die Behandlung zu ver-
langen . Man darf aber niemanden ster-
ben oder leiden lassen. Eine Behandlung 
muss garantiert sein , ob jemand nun 
Geld hat oder nicht. Unsere Bundesver-
fassung sagt aber noch mehr. Sie erteilt 
dem Staat beispielsweise den Auftrag, 
für eine möglichst gute Gesundheitsver-
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sorgung zu sorgen. Dies steht in den 
Sozia lzielen von Artikel41 und auch in 
den Artikeln 117 und 118 BV. Artikel 
41 Abs . 2 BV bringt darüber hinaus so-
gar eine Präferenz für eine kollektive 
Fina nzierung der Gesundheitsversor-
gung zum Ausdruck. Auf jeden Fall gibt 
es also einen verfassungsrechtlich gesi-
cherten Kernbereich eines Rechts auf 
medizinische Versorgung für alle in der 
Schweiz wohnhaften Menschen, der po-
litisch nicht angetastet werden darf, auch 
wenn dies etwa bei den Asylbewerbern 
mit Nich teintretensentscheid versucht 
worden ist. Eine weitere Frage ist, ob 
das Recht auf medizinische Behandlung 
nur für den Akutbereich gilt oder auch 
für die längerfristige Behandlung, etwa 
eines Krebsleidens. Auch das Niveau 
der medizinischen Behandlung ist in der 
Themas Gächter in seinem Zürcher Büro. Foto: R. Spöndlin 
Verfassung nicht festgelegt . Der promo-
vierteJuristund frühere Mitarbeiter des 
BSV und des BAG Pasca l Coullery ver-
tritt hierzu die gut begründbare Mei-
nung, Artikel12 BV garantiere eine me-
dizinische Versorgung auf dem Nivea u, 
wie sie das Krankenversicherungsgesetz 
zurze it vorsehe. Denn in un serem 
schweizerischen Umfeld sehe man es als 
diskriminierend an, wenn jemand nicht 
auf diesem Niveau versorgt wird . Man 
kann nach meiner Ansicht den Anspruch 
gernäss Artikel 12 BV aber mit guten 
Gründen auch auf etwas tieferem Ni-
veau ansetzen, wobei der Spielraum nach 
unten beschränkt ist. 
Interessant finde ich Friedrich Brey-
ers Ansatz insofern, als man du rcha us 
einmal das Augenmerk dara uf richten 
darf, was wir verteilen, und nicht dar-
auf, was wir a llenfalls vorenthalten. 
Denn es handelt sich nicht jedes Mal um 
Rationierung, wenn jemand etwas nicht 
bekommt. Falsch ist es jedoch, zu sagen, 
es gebe keinen Anspruch auf medizini-
sche Versorgung. Diskutieren kann man 
nur darüber, wieweit dieser Anspruch 
gehen soll. 
R.Sp.: Häufig wird ja darüber disku-
tiert, medizinische Leistungenaufgrund 
gewisser Kriterien zu rationieren, etwa 
gestützt auf das Alter oder den Lebens-
stil. Verstösst das nicht gegen den 
Grundsatz der Gleichbehandlung? 
Th.G.: Das ist richtig, der Grundsa tz 
der Gleichbehandlung und Nicht-Dis-
kriminierung ist in der Rationierungs-
debatte neben Artikel 12 BV der wich-
tigste Pfeiler. Menschen, di e in der 
Schweiz wohnen, darf man nicht auf-
grundvon persönlichen Merkmalen wie 
Alter oder Gesundheitszustand schlech-
ter behandeln als andere. Eine Leistung 
darf jemandem nur aus sachlichen Grün-
den vorenthalten werden, etwa weil sie 
im Einzelfall nicht zweckmäsig ist . Sonst 
handelt es sich um eine unzulässige Dis-
kriminierung. Ein weiteres Argument 
ist: Wenn der Staat Geld in die Hand 
nimmt, um die Gesundheitsversorgung 
und medizinische Forschung zu fin an-
zieren, darf dieses Geld nicht nur einer 
ausgewählten Bevölkerungsgru ppe zu-
gute kommen. Grundsätzlich haben alle 
das Recht, an den betreffenden Leistun-
gen teilzuhaben. Man nennt dies in der 
juristischen Fachsprache ein derivatives 
Teilha berecht. Das heisst nicht, dass der 
Staat nicht Prioritäten setzen darf. Wenn 
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der Staat weniger Geld in die Spitalin-
frastruktur investiert, gibt es im Spital-
bereich eben auch weniger weitgehende 
deriva tive Teilhaberechte. Allerdings 
wäre eine deutliche Reduktion von staat-
lichen Investitionen im Gesundheitsbe-
reich im Hinblick auf die genannten 
Verfassungszielerechtfertigungs bed ü rf-
tig. 
R.Sp.: Wie ist das Recht auf medizini-
sche Behandlung einklagbar? 
Th.G.: Das kommt darauf an. Frei 
praktizierenden Ärztinnen und Ärzten 
auferlegen die kantona len Gesundheits-
gesetze in der Regel eine begrenzte Be-
handlungspflicht in Notfällen. Eine wei-
tergehende Behandlungspflicht bei Be-
darf gilt gemäss den kantonalen Gesund-
heitsgesetzenfür staatliche Spitäler. Wird 
einer solchen Behandlungspflicht nicht 
nachgekommen, riskieren die Verant-
wortlichen aufsichtsrechtliche und straf-
rechtliche Konsequenzen. In der Regel 
klagt man das Recht auf medizinische 
Behandlungjedochnicht gegenüber Ärz-
ten und Spitälern direkt ein, sondern 
indirekt, indem man Leistungen der 
Krankenversicherung ge ltend macht. 
Fa lls es dabei zum Streit kommt, wird 
di eser meistens erst nachträglich ausge-
tragen, nachdem man die Leistung be-
reits in Anspruch genommen hat. Dass 
man gestützt auf Artikel12 BV über das 
Erbringen einer Leistung selbst streitet, 
und nicht über die nachträgliche Kos-
tenübernahme, kam bisher kaum vor. 
Höchstens Asylbewerber mit N ichtein-
tretensentscheid ( vgl. Soziale Medizin 
3.05, Seite 6) müssen sich direkt auf Ar-
tikel 12 BV berufen, weil sie nicht über 
eine Krankenversicherung verfügen. Für 
die fest niedergelassene Wohnbevölke-
rung ist die direkte Berufung auf Artikel 
12 BV bisher jedoch kein Thema. Dies 
wäre allerdings dann der Fall, wenn un-
ser Krankenversicherungssystem dahin 
fallen würde. 
R.Sp.: Wie genau können beispielsweise 
Asylbewerber mit Nichteintretensent-
scheid gestützt auf Artikel 12 BV eine 
medizinische Behandlung einfordern? 
Th.G .: Wenn ein Asylbewerber eine 
Arztpraxis oder ein Spita l aufsucht, ent-
scheidet die zuständige Ärztin oder der 
Arzt, welche Massnahmen nötig sind. 
Diese werden erbracht. Die Kostenfrage 
wird auch in diesen Fä llen spä ter gek lärt. 
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Von den zuständigen Ärztinnen und Ärz-
ten wird dabei erwartet, dass sie nur eine 
minimale Versorgung gewähren, dass 
sie sich auf das Dringlichste beschrän-
ken. Sie sind aber verpflichtet, eine me-
dizinische Versorgung zu erbringen, die 
den Standards von Artikel12 BV genügt. 
Wo diese anzusetzen sind, lässt sich 
schwer definieren. Als der Nationalrat 
in der vergangenen Wintersession über 
die Revision des Asylgesetzes diskutier-
te, erklärte sogar Bundesrat Bloch er, eine 
genaue Festschreibung der Ansprüche 
'' 
die Einreise in die Schweiz zu beseiti-
gen? Oft wird ja behauptet, viele Asyl-
bewerber kämen nur deshalb in die 
Schweiz, um von unserem guten Ge-
sundheitssystem zu profitieren. Und um 
das zu verhindern, müsse man die An-
sprüche von Asylbewerbern einschrän-
ken. 
Th.G.: Die Ga rantie von Artikel 12 
BV darf jedenfalls nicht unterschritten 
werden. Die Gesundheitsversorgung ist 
hierzu lande nun halt einmal um ein Viel-
faches besser a ls in vielen H erkunftslän-
ln der Schweiz darf kein Mensch aus 
gesundheitlichen Gründen zugrunde gehen. wenn 
man ihm medizinisch helfen kann. 
von Asylbewerbern mit Nichteintreten-
semscheid auf medizinische Behandlung 
sei zu heikel. Der Entscheid wird also 
weiterhin bei den Ärztinnen und Ärzten 
liegen, was für diese nicht einfach ist. 
Denn ihre ethischen Standards verlan-
gen grundsätzlich in jedem Falle eine 
optimale Behandlung, und nicht eine 
minimale. Häufig wird gesagt, Asylbe-
werber sollten nur ganz akut nötige Be-
handlungen erhalten. Ich denke jedoch, 
es wäre mit Artikel 12 BV nicht verein-
bar, einem Asylbewerber eine Krebsbe-
handlung zu verweigern, wenn man 
weiss, dass dieser dadurch einige Mo-
nate nach seiner Rückkehr ins sein Her-
kunftsland sterben würde. Dies würde 
von der Bevölkerung auch nicht akzep-
tiert, auch wenn gegenüber Migranten 
gewisse Ressentiments bestehen. Stellen 
Sie sich nur vor, wie die Schlagzeile wir-
ken würde: "Ausgeschaffte N igerianerin 
stirbt nach Behandlungsverweigerung 
an Krebs". Nach meiner Einschätzung 
ist ein angemessenes Leistungsniveau 
heutzutage in der Regel auch gewähr-
leistet. Das Herunterfahren der Versor-
gungauf das so genannteN othilfenivea u 
findet in erster Linie in der politischen 
Rhetorik statt. 
R.Sp.: Somit wäre es nicht zulässig, das 
Versorgungsniveau für Asylbewerber 
herunterzufahren, um einen Anreiz für 
dern von Asylbewerbern. Das lässt sich 
meines Erachtens nicht ändern . Stellen 
Sie sich nur einmal vor, man würde am 
Universitätsspital Zürich nebst der üb-
lichen Versorgung eine Medizin fü r Asyl-
bewerber auf nigerianischem N iveau 
praktizieren, um Nigerianern keinen 
Anreiz zur Einreise zu bieten. Da ginge 
ein Aufschrei durch die Bevölkerung. 
Ich denke auch nicht, dass unser hohes 
medizinisches Versorgungsniveau fü r 
sich allein einen so starken Anreiz zur 
M igration darstellt. Ich kann mir ni cht 
vorstellen, dass jemand in Afrika zuerst 
un se r Krankenver sicher un gsgese tz 
(KVG) studiert und sich dann ent-
schliesst, in die Schweiz auszuwandern. 
Es ist wohl eher das Wohlstandgefälle 
insgesamt, das viele Menschen zur Ein-
wanderung nach Europa und in die 
Schweiz veranlasst. Die Gründe für die 
Migration sind wohl unterschiedlich und 
sehr komplex. Ich halte das Argument 
auch nicht für stichhaltig, Asylbewerber 
und Migranten würden unser Gesund-
heitswesen zu stark belasten. Man muss 
sehen, dass die medizinischen Leistun-
gen für M igrantinnen und M igranten 
auch einen menschlichen Mehrwert 
schaffen, indem das Leben eines Men-
schen gerettet oder seine Gesundheit 
entscheidend verbessert wird. Man kann 
sich natürlich mit einem gewissen Recht 
fragen, ob es gerecht ist, dass gerade 
diejenigen in den Genuss unse rer medi-
zinischen Versorgung kommen, die den 
Sprung nach Europa geschafft haben. 
Die in den armen Ländern Z urückge-
bliebenen hätten unsere Hilfe möglicher-
weise nötiger. Wahrscheinlich wäre es 
aber noch weniger gerecht, Einwande-
rern di e medizinische Versorgung in we-
sentlichen Teilen zu verweigern . 
R.Sp.: Kommen wir auf die "normale" 
Bevölkerung zurück, die über den 
Schutz der obligatorischen Krankenver-
sicherung verfügt. Zurzeit viel zu reden 
gibt die Sistierung der Krankenkassen-
lei stungen bei Prämienrückständen. 
Wer seine Prämie nicht bezahlt hat, be-
kommt von der Krankenkasse kein 
Geld, bis die ausstehenden Zahlungen 
eingehen. Gewisse Krankenversicherer 
möchten Ärzte und Apotheken sogar 
elektronisch über Zahlungsrückstände 
informieren, was auf eine Leistungsver-
weigerung hinauslaufen kann. Denn 
wenn ein Apotheker beispielsw eise 
weiss, dass ein bestimmter Kunde von 
der Krankenkasse vorerst kein Geld be-
kommt, wird er ihm unter Umständen 
höchstens gegen Vorauszahlung ein M e-
dikament verkaufen. Wie lässt sich das 
mit Artikel12 BV vereinbaren? An sich 
sollte die Krankenversicherung doch ein 
lückenloses Netz garantieren? 
T h.G. : In diesem Fall ist das lücken-
lose Versorgungsnetz gewährl eistet. 
Denn unter dem Netz der Krankenver-
sicherung gibt es ein weiteres N etz, das 
der unmittelbaren Nothilfe. Dazu gibt 
es in jedem Kanton ein oder mehrere 
Spitä ler, die zu r Notfa llbehandlung auch 
in solchen Fä ll en verpflichtet sind und 
fa lls nötig aus der Spita lapotheke Me-
dikamente abgeben müssen. Gemäss den 
Gesundheitsgesetzen der meisten Kan-
tone muss sogar jeder Arzt und jede Ärz-
tin dringende N otfa llhilfe leisten, selbst 
wenn die Beza hlung dafür nicht ges ichert 
ist. Wer d ie betreffende Leistung bezahlt, 
muss nachher geklärt werden. In Frage 
kommtdie Sozialhilfe. Denkbar ist auch, 
dass di e Leistungserbringer - insbeson-
dere d ie öffentlichen Spitä ler - auf ihren 
Kosten sitzen bleiben. Gemäss der Ver-
o rdnung zum KVG müssen die Kra n-
kenkasse n ih re Leistungen nachträgli ch 
ja doch noch ausrichten, sobald die aus-
stehenden Prämien bezahlt sind . Und 
d ie Sozialhilfe der Gemeinden ist auch 
verpflichtet, di e Prä mienausstände nach 
erfolglos durchgefüh rtem Pfändungsver-
fahren zu begleichen. Entscheidend ist 
jedenfalls, dass immer eine Stell e da ist, 
welche im N otfa ll die erforderlichen me-
dizinischen Leistungen erbringt. Man 
darf niemanden auf der Schwelle des 
Spita ls verbluten lassen. In der Schweiz 
darf kein M ensch aus gesundheitlichen 
Gründen zugrunde gehen, wenn man 
ihm medizinisch helfen kann . 
R.Sp.: Ist die Regelung bei Zahlungs-
rückständen nicht etwas unsinnig, weil 
die Fallkosten in einem Zentrumsspital 
höher sind als in einer Praxis? Somit 
nimmt man in Kauf, dass Versicherte 
mit Prämienrückständen höhere Ge-
sundheitskosten verursachen. 
Th. G.: Das stimmt wo hl. Rechtlich 
läss t sich dagegen aber nichts einwen-
den, wenn die massgebenden Bestim-
mungen das so vorsehen. 
R.Sp.: Gewisse Krankenkassen nehmen 
heutzutage ja eine rigorose Haltung ein 
und lehnen Leistungen ab, über deren 
Indikation man diskutieren könnte. 
Kann dadurch der Anspruch gemäss Ar-
tikel12 BV verletzt werden? 
Th.G.: Kaum, weil in diesen Fällen 
die Leistung meistens schon erbracht ist. 
Dann muss man nur noch im Nachhin-
ein über die Kostenübernahme streiten, 
wozu den Versicherten ein gut ausge-
'' 
barland Deutschland ist zurzeit daran, 
die Zahnmedi zin von der Deckung durch 
die gesetzliche Krankenversicherung aus-
zunehmen. O ffenbar rechnet man auch 
dort damit, dass die Bevölkerung das 
akzeptiert. Da hinter steht der Gedanke, 
für se ine Zä hne sei jeder und jede selbst 
verantwortlich. Wer an Karies leide, sei 
selbst schuld , weil er die Zähne nicht 
gut geputzt habe. In Wirklichkeit stimmt 
das zwa r oft nicht. Trotzdem scheinen 
grosse Teile der Bevölkerung dami t ein-
verstanden zu sein , dass die Zahnmedi-
zin individuell finanziert werden muss . 
R.Sp: Wie steht es mit Versorgungsan-
spruch in der Zahnmedizin? Muss der 
Staat aufgrund von Art. 12 BV garan-
tieren, dass jeder Mensch nötigenfalls 
eine Zahnmedizinische Behandlung in 
Anspruch nehmen kann? 
Th.G.: In gewissen Fällen schon. Man 
kann zwar sagen, Za hnmedi zinische Be-
handlungen seien in der Regel nicht sehr 
dringend. Und es ist in Wirklichkeit ja 
auch so, dass bedürftigere M enschen oft 
auf gewisse Zahnmedi zinische Behand-
lungen verzichten. Wenn jemand an star-
ken Zahnschmerzen leidet, kann man 
ihn aber meines Erachtens nicht einfach 
seinem Schicksa l überlassen. Das wäre 
nicht menschenwürdig. Die Sozialhilfe 
vergütet denn auch- mehr oder weniger 
restriktiv- die notwendigen Za hnarzt-
Ich kann mir nicht vorstellen. dass jemand in 
Afrika zuerst unser Krankenversicherungsgesetz 
studiert und sich erst dann entschliesst. in die 
Schweiz auszuwandern. 
ba uter Instanzenweg bis hin zum Eidge-
nössischen Versicherungsgericht offen 
steht. Unser Krankenversicherungssys-
tem kennt aber einige Leistungslücken, 
etwa die fehlende Deckung zahnmedi-
zinischer Leistungen und der nichtärzt-
lichen Psychotherapie. D iese Lücken 
scheinen in der Bevölkerung jedoch auf 
eine gewisse Akzeptanz zu stossen, so 
dass sie in a bsehbarer Zeit kaum ge-
schlossen werden. Selbst unser Nach-
kosten. Z udem gibt es Zahnerkrankun-
gen, di e zu gefä hrlichen Infektionen des 
gesa mten Körpers führen können. Für 
solche Fä lle müssen die Kantone eine 
zahnmedi zin ische N otfallsversorgung 
garantieren, di e auch von Leuten in An-
spruch genommen werden kann, di e an-
schliessend d ie Rechnung nicht se lbst 
bezahlen können. 
Fortsetzung Seite 36 
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R.Sp.: Zählt man die Bekämpfung von 
starken Schmerzen nicht zur ganz ele-
mentaren Notfallversorgung, die sogar 
Asylbewerbern kaum jemand abspre-
chen will? 
Th.G.: Das ist richtig. AkuteSehrnerz-
bekämpfung und unmittelbare Lebens-
rettung zählt man zur Nothilfe, die in 
jedem Fa ll geleistet werden muss. Dabei 
dürfen nicht einmal Kostenüberlegungen 
angestellt werden. Wenn es nur eine ex-
trem teure Möglichkeit gibt, ein Leben 
zu re tten, muss man von dieser Gebrauch 
machen. Aus diesem Grund hätte es aus 
meiner Sicht im berühmten Basler Novo-
Seven-Fa ll nicht viel zu diskutieren gege-
ben. Wen n der betreffende Patient, Alt-
Bundesrat Hans Peter Tsch ud i, ohne das 
Blutgerinn ungsmittel N ovo-Seven gestor-
ben wäre, hätte man es ihm geben müs-
sen, obwohl die Behandlung etwa eine 
halbe Mi llion Franken gekostet hätte. 
Aus diesem Grund kann man den An-
spruch auf medizinische Leistungen nicht 
kostenmässig begrenzen. Man kann nicht 
sagen, jeder und jede hat medizinische 
Nothilfe bis zum Betrag von 500 Fran-
ken zugute. Wenn in einem Einzelfa ll 
mehr Geld nötig ist, um jemandem das 
Leben zu retten oder ein schweres Leiden 
entscheidend zu lindern, muss man die 
erforderlichen Mittel einsetzen. 
R.Sp.: Über den Novo-Seven-Fall (vgl. 
Soziale Medizin 3.99) würde ich gerne 
etwas ausführlicher reden. Das Beson-
dere an jenem Fall war ja, dass die da-
malige basel-städtische Gesundheitsdi-
rektorin Veronica SchaUer, also ein Mit-
glied der Kantonsregierung, sich in ei-
nem Einzelfall direkt in den Entscheid 
über die Verabceichung eines Medika-
ments am Kantonsspital einschaltete. 
Sie zog dabei zumindest in Erwägung, 
dem betreffenden Patienten, Alt-Bun-
desrat Hans Peter Tschudi, das teure 
Blutgerinnungsmittel Novo-Seven vor-
zuenthalten. Da Tschudi schliesslich 
ohne Novo-Seven überlebte, weiss man 
allerdings nicht genau, wer letztlich wie 
entschieden hätte. Aber die direkte In-
tervention einer Regierungsrätin im 
Einzelfall war aussergewöhnlich. Müs-
sen Regierungsrätinnen oder Regie-
rungsräte mit rechtlichen Konsequen-
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zen rechnen, wenn ein Patient stirbt, 
weil sie im Einzelfall die Anwendung 
einer bestimmten medizinischen Mass-
nahme unterbunden haben. 
Th .G.: Das ist eine sehr schwierige 
Frage, zu welcher die Basler SP-Politi-
kerin Sibylle Schürch später sogar eine 
juristische Dissertation verfasst hat. 
Wenn ein Arzt im Einzelfall am Kran-
kenbett entscheidet, ein Patient bekom-
me aus Kostengründen kein Novo-Seven, 
macht er sich wohl strafbar. Wenn aber 
das zuständige Regierungsmitglied, als 
Vertreter der Oberbehörde, welche die 
Gesamtverantwortung für das Spital-
budget trägt, diesen Entscheid trifft, ist 
dies umstritten. In solchen Fä ll en ist man 
jeweils froh, dass sich die entscheidende 
Frage letztlich nicht geste llt hat, weil der 
Patient ohne die fragliche Massnahme 
überlebte. Denn die Schweizer Gerichte 
bejahen nur ungern neue Haftungstat-
bestände, weil sie befürchten, damit Be-
gehrlichkeiten zu wecken. Andererseits 
können sie eine Haftung aber auch nicht 
ablehnen, wenn sie sie für rechtlich be-
gründet halten. 
R.Sp.: Haftet ein Spital beziehungswei-
se der Kanton als dessen Träger auch 
zivilrechtlich für Schadenersatz, wenn 
ein strafbares Verhalten vorliegt? 
T h.G.: Strafrecht und Z ivilrecht sind 
tatsächlich zwei verschi edene T hemen. 
Im Strafrecht geht es darum, ob sich 
eine bestimmte Person strafbar gemacht 
ha t. Bestraft werden können dabei 
grundsä tzlich nur Einzelpersonen, nicht 
Ansta lten oder Körperschaften wie ein 
Spi tal, ein Kanton oder eine Firma . Eine 
zivil rechtliche Frage ist, ob der geschä-
digte Patient beziehungsweise dessen 
Angehörige Schadenersatz oder eine 
Genugtuu ng ve rl angen können. Scha-
denersatzpflichtig werden kann durch-
aus auch eine Körperschaft wie der 
Kanton oder eine andere Spita lträger-
schaft. D ie zivilrechtliche Verantwort-
lichkeit eines Spita ls ist a ll erdings ein 
ganz schwieriges Thema. Angenommen 
ein Kanton betreibt ein Spital und ent-
scheidet auf höchster Ebene, die Spi-
talapotheke verzichte darauf, Novo-Se-
ven zu beschaffen. Dann stirbt ein Pa-
tient des betreffenden Spita ls, der mit 
Novo-Seven zu retten gewesen wäre. In 
diesem Fa ll muss man sich fragen , ob 
beim Spita l ein so genanntes Organisa-
tionsverschulden vo rliegt-mit anderen 
Worten, ob di e Spita lvera ntwortlichen 
schuldhaftgehandelt haben, a ls sie den 
betreffend en Entscheid trafen. Dies 
wäre möglicherweise der Fa ll , wenn das 
betreffende Medikament in der Medi-
zin zum ,Stare of the Art' gehört, den 
ein Patient erwarten kann. Gerichtsur-
teile dazu gibt es bisher aber noch 
nicht. 
Die Fragedes Organisationsverschul-
dens könnte sich auch im Kanton Zürich 
stellen, wo die Wartezeiten für Bestra h-
lungen von Krebspatienten sehr lange 
sind. Wer nicht privat vers ichert ist und 
nicht in einen anderen Kanto n oder ins 
Ausland ausweichen kann , wartet in 
Spitzenzeiten längere Zeit dara uf. Das 
kann natürlich sehr gravierende, unter 
Umständen sogar tödliche Folgen haben. 
Nun kann man sich fra gen, ob es ein 
Verschulden darstellt, wenn man bei le-
benserhaltenden Infrastrukturen durch 
Planungsentscheide e inen Engpass 
schafft. Man muss sich in di esem Zu-
sammenhang bewusst sein , dass fast jede 
Behandlung im Spital grundsä tzlich wi-
derrechtlich ist, wenn der Patient nicht 
zustimmt. Denn die Behandlung stellt 
einen Eingriff in seine körperliche Un-
versehrtheit dar. Gü ltig zustimmen kann 
der Patient aber nur, wenn er genau über 
die vorgesehene Behandlung informiert 
ist, einschliesslich aller möglichen Risi-
ken. Wenn man einen Krebspatienten 
zuerst passiv behandelt, bevor man ihn 
bestrahlt, weil man nicht über die nöti-
gen Bestrahlungskapazitäten verfügt, 
müsste man ihm das ganz klar sagen. 
Verheimlicht man ihm aber, dass der 
wahre Grund für die passive T herapie 
im Mangel an Bestrahlungska pazitäten 
liegt, hat er der gesamten Therapie man-
gels genügender Information nicht gü l-
tig zugestimmt. Wenn ein Arzt also ,bed-
side rationing' betreibt, ohne den Pati-
enten oder die Patientin darüber aufzu-
klären, dass es wirkungsvo ll ere Behand-
lungsa lternativen gäbe, ist di e gesamte 
Behandlung widerrechtlich. 
R.Sp.: Wie liessesich eine Haftung ver-
meiden, wenn eine Bestrahlung wegen 
ungenügender Infrastruktur nicht 
rechtzeitig möglich ist? 
Th.G.: Indem die Ärztin oder der 
Arzt dem Patienten offen sagt, er benö-
tige an sich eine möglichst rasche Be-
strahlung. Diese sei aus Kapazitätsgrün-
den aber ni cht möglich . Dann kann sich 
'' Wenn ein Arzt «bedside rationing» 
betreibt. ohne den Patienten oder die Patientin 
darüber aufzuklären. dass es wirkungsvollere 
Behandlungsalternativen gibt. ist die gesamte 
Behandlung widerrechtlich. 
der Patient ja überlegen, ob er allenfalls 
in einen anderen Kanton oder ins Aus-
land ausweichen und selber für die Be-
strahlung bezahlen will. Nicht haltbar 
ist es aber, um die wahren Gründe für 
die Verzögerung herum zu reden und 
den Patienten im Glauben zulassen, me-
dizinische Gründe seien für die Warte-
zeit ausschlaggebend. 
R.Sp. Gerade in dieser verdeckten Art 
von Rationierung sehen gewisse Exper-
ten aber die Lösung. 
Th.G.: Diese Lösung ist politisch na-
türlich bequem, weil man vielen Grund-
satzfragen ausweichenkann. Man w urs-
telt sich einfach durch und hat zumindest 
vorerst keine Probleme. Die Verantwor-
tung liegt dabei bei den Ärztinnen und 
Ärzten, weil der Entscheid immer im 
Einzelfall fällt. Ich bin a llerd ings der 
Meinung, dass die Ärzteschaft diese Auf-
gabe gerade nicht übernehmen sollte. 
Nicht etwa, weil ich kein Vertrauen zu 
ihr habe, sondern weil ich selbst nicht 
von einem Arzt behandelt werden möch-
te, den ich verdächtigen muss, er habe 
bei meiner Behandlung die Kosten im 
Hinterkopf. Da hätte ich kein Vertrauen 
mehr. Das ärztliche Behandlungsverhält-
nis muss von Kostenerwägungen frei-
bleiben. Wenn dies in den staatlichen 
Spitälern nicht mehr gewährleistet ist, 
sind diese das viele Geld nicht wert, das 
wir in sie investieren. 
R.Sp. Für das "elegante Durchwurs-
teln" plädiert ja der Ökonomieprofes-
sor Jürg H. Sommer von der Uni Basel, 
einer der namhaftesten Gesundheitsö-
konomen der Schweiz. Er hat sogar ein 
Buch mit diesem Titel veröffentlicht 
(Jürg H. Sommer: Muddling Through 
Elegantly: Rationierung im Gesund-
heitswesen, EMH-Verlag, Basel 2001). 
Konkret schlägt er vor, die freie Wahl 
zwischen verschiedenen Versicherungs-
modellen zu ermöglichen. Dabei könn-
te man sich einer Versicherung an-
schliessen, die günstigere Prämien ver-
langt und dafür im Gegenzug die Ärz-
tinnen und Ärzte dazu anhält, in gewis-
sen Fällenteure Behandlungen aus Kos-
tengründen zu verweigern, ohne diese 
dem Patienten offen zu sagen. Wäre das 
zulässig? Schliesslich stimmen die Be-
troffenen der verdeckten Rationierung 
dabei zu, zumindest im Voraus, wenn es 
noch nicht aktuell ist. Und sie haben ei-
nen Vorteil davon, nämlich günstigere 
Prämien. 
Th.G .: Den Ökonomen gefallen so l-
che Lösungen, bei welchen man sich im 
Voraus bei der Wahl des Versicherungs-
modells entscheidet, welches Versor-
gungsniveau man für welchen Preis will. 
In seinem erwähnten Buch gesteht Som-
mer aber auch ein, dass sich die Präfe-
ret1Zen eines Menschen im Lauf seines 
Lebens ändern. Wer 20 Jahre a lt ist, fin-
det es selbstverständ lich nicht so wich-
tig, ob er oder sie mit 80 noch in den 
Genuss von Intensivmedizin kommt. Mit 
60 ist das dann aber schon ein Thema , 
und mit 70 wird die Frage akut. Mit 80 
kommt er Arzt dann ans Bett und sagt: 
"Sehen sie, wir hätten jetzt noch die und 
die Möglichkeit. Da Sie sich für das fal-
sche Versicherungsmodell entschieden 
haben, können wir jetzt aber nichts mehr 
für sie tun." Das würde doch nie und 
nimmer akzeptiert. 
R.Sp.: Wäre es auch rechtlich unzuläs-
sig, oder würde es einfach von der öf-
fentlichen Meinung nicht akzeptiert? 
Th.G.: Ob es rechtlich haltbar wäre, 
hinge vom Ausmass der Unterschiede 
des Versorgungsniveaus ab . Wenn es um 
lebensnotwendige Massnahmen geht, 
könnte man einen viele Jahre oder Jahr-
zehnte früher ausgesprochenen Verzicht 
nicht als rechtsgültig ansehen. Aberauch 
politisch würde es sicher nicht akzep-
tiert. In vielen Fä llen müsste man den-
noch Leistungen erbringen, auch wenn 
sie vom betreffenden Versicherungsmo-
dell nicht gedeckt wären. Und dafür 
müsste dann wohl die Allgemeinheit 
aufkommen, im Rahmen der Nothilfe. 
Derartige Mode lle gehen von abso lut 
rationalen Menschen aus, die es in der 
Realität so nicht gibt. 
R.Sp. Bei Sparmassnahmen im Pflege-
bereich geht es oft nicht um das Vorent-
halten einer einzelnen Leistung mit kla-
ren Folgen, sondern um eine 
Erhöhung des Risikos. Als die Zürcher 
Gesundheitsdirektorin Verena Diener 
im Jahre 2004 Massnahmen zur Umset-
zung der gekürzten Budgets in den Spi-
tälern vorschlug, erklärte sie beispiels-
weise, man könne grundversicherte Pa-
tienten länger warten lassen, wenn sie 
klingeln. Im Normalfall wird das kein 
Problem sein. Aber es kann natürlich 
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auch einmal vorkommen, dass ein Pati-
ent klingelt, weil er ein Stück Brot ver-
schluckt hat. In diesem Fall kann er 
sterben, wenn die oder der Pflegende ein 
paar Sekunden später bei ihm ist. Wie 
ist das rechtlich zu beurteilen? 
Th .G. : Je mehr Personal zur Verfü-
gung steht, desto höher ist natürlich die 
Sicherheit. Durch extreme Personalein-
sparungenkann man die Sicherheit völlig 
preisgeben. Kantonale Spitä ler sind 
grundsätzlich gehalten, eine Sicherheit zu 
bieten, die dem heute üblichen Standard 
entspricht. Es ist zwar unpopulär zu sa-
gen: Aber unsere Spitäler befinden sich 
heute personell auf einem Niveau, wel-
ches noch einen gewissen Abbau zulässt, 
ohne dass die Sicherheit auf ein nicht 
mehr vertretbares M ass absinkt. Das 
heisst nicht, dass man dieses Einsparpo-
tenzial wirklich ausschöpfen soll. Einspa-
rungen bei der Pflege der Grundversicher-
ten führt nämlich immer zu einem Wachs-
tum bei den Zusatzversicherten und da-
mit zu einer Zweiklassenmedizin . 
R.Sp.: Die ,Aktion Gsundi Gsundbeits-
politik' (AGGP) wehrte sich gegen die 
Sparmassnahmen in den Zürcher Spitä-
lern unter anderem mit dem Argument, 
die Pflegenden " stünden mit einem Fuss 
im Gefängnis" , wenn es aufgrund von 
Personalknappheit zu gefährlichen Situ-
ationen mit unheilvollen Folgen für die 
Patienten komme (vgl. Soziale Medizin 
3.04 s. 51 ff.) 
Th. G.: N ein, das ist kaum der Fall. 
Individuell kann man den einzelnen Pfle-
genden keinen Vorwurf machen, wenn 
sie wegen Personalknappheit beispiels-
weise nicht rechtzeitig bei einem Patien-
ten sind, der dann an einem Stück Brot 
erstickt. Angenommen eine N achtwache 
muss 50 Patienten betreuen. Wenn in 
diesem Fall eine Patientin eine Kolik hat, 
während sich gleichzeitig ein anderer 
Patient an einem Stück Brot verschluckt, 
stirbt Letzterer mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit. Der N achtwache kann 
man deswegen kein relevantes Verschul-
den anlasten. Sie kann sich ja nicht in 
Stücke reissen. Es stellt sich aber die Fra-
ge des O rganisationsverschuldeus des 
Spitals oder Pflegeheims. Man könnte 
sagen, die zuständige Instanz sei ein zu 
hohes Risiko eingegangen, mit dem die 
Patienten zudem nicht rechnen mussten, 
als sie sich für den Eintritt ins betreffen-
de Spital entschieden. M assgebend dürf-
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te sein, ob der eingesetzte Personalbe-
stand etwa dem Standard entspricht, der 
in den meisten Kliniken üblich ist. 
R.Sp. : Gerade in Zürich wurde ja die 
Strategie propagiert, bei den grundver-
sicherten Spitalpatienten die Pflegestan-
dards etwas abzubauen und dafür auf 
der Privatabteilung den Service auszu-
bauen. Dadurch hoffte man unter ande-
rem selbstzahlende Privatpatienten aus 
dem Ausland anzuziehen, die viel Geld 
bringen würden. Ist ein solcher Ausbau 
bei den Privaten, während man bei den 
Grundversicherten abbaut, rechtlich 
nicht problematisch? 
Th.G. : Das ist eine ambivalente Sa-
che. Einerseits ist es so, dass die selbst-
zahlenden Privatpatienten dem Spital 
Geld einbringen. Anderseits kann man 
sich fragen, ob es Aufga be eines öffent-
lichen Spitals ist, aus Steuergeldern eine 
Luxusmedizin für ausländische Priva t-
patienten aufzubauen. Man kann natür-
lich sagen, dies sei Voraussetzung, um 
Spitzenärztinnen und -ärzte ans Spital 
zu holen, von welchen dann auch die 
Grundversicherten profit ierten. Ander-
seits öffnet man dadurch die Schere zwi-
schen der Allgemein- und der Priva tver-
sorgung immer mehr. Ich würde das 
Problem auf folgende Formel bringen: 
Die Existenz einer sehr gut ausgebauten 
Priva tabteilung in einer öffentlichen Kli-
nik ist solange akzeptabel, als sie einen 
positiven N utzen für das übrige Spital 
abwirft , sei es durch den Zufluss finan-
zieller Mittel, sei es durch die Anzie-
hungskraft fü r erstklassige Ärztinnen, 
Ärzte und Forschende. 
R.Sp.: Unser KVG macht die Leistungen 
zu Lasten der Grundversicherung von 
drei Kriterien abhängig, von der Wirk-
samkeit, Zweckmässigkeit und Wirt-
schaftlichkeit. Wenn Politiker sparen 
wollen, berufen sie sich gerne auf das 
Kriterium der Wirtschaftlichkeit. Aber 
kann die Wirtschaftlichkeit überhaupt 
ein selbständiges Ziel sein? Am wirt-
schaftlichsten wäre ja, überhaupt auf 
jede Behandlung zu verzichten. 
Th. G.: Es ist wichtig, dass man das 
Kriterium der Wirtschaftli chkeit richtig 
versteht. Es handelt sich dabei um ein 
Vergleichskonzept. Wenn es eine einzige 
mögliche medizinische Behandlung gibt, 
die einen N utzen verspricht, ist diese auf 
jeden Fall wirtschaftlich. Wenn es zwei 
erfolgversprec hende Behandlungsme-
thoden gibt, verlangt das Kriterium der 
Wirtschaftlichkeit, das man die günsti-
gere wählt. Wenn eine M assnahme sehr 
teuer ist und nur einen sehr unbedeu-
tenden N utzen bringt, kann man unter 
Umständen auf sie verzichten, auch wenn 
es keine Auswahl gibt. 
R.Sp.: Sie haben jetzt vorwiegend mit 
den Garantien der schweizerischen Bun-
desverfassung argumentiert. Aber durch 
eine Volkabstimmung kann man die Ver-
fas sung ja ändern. Ist es also denkbar, 
dass in der Schweiz das Recht auf Hilfe 
in Notlagen gestrichen wird- etwa durch 
eine populistische Volksinitiative. 
Th.G.: N icht ganz, denn dem stün-
den auch völkerrechtliche Verpflichtun-
gen entgegen. Z u nennen ist etwa Artikel 
12 des UN O-Pakts I, aus dem man als 
Individuum zwar nicht direkt ein ein-
klagbares Recht ableiten kann , der aber 
die gesetzgebenden Behörden in die 
Pflicht nimmt. Diese Bestimmung ver-
pflichtet die Staaten zum Aufbau einer 
guten Gesundheitsversorgung. Diese Ver-
pflichtung ist natürlich sehr allgemein 
gehalten. Interessant ist aber das Umset-
zungskonzept des UNO-Pakts I: Es be-
sagt, dass ein Staat den einmal erreichten 
Stand der Versorgung nicht wieder ab-
bauen darf, es sei denn, es gebe dafür 
Gründe wie Naturkatastrophen, Kriege 
und dergleichen. Hält ein Land diese Ver-
pflichtung nicht ein, kann es von einem 
Aufsichtsausschuss gerügt werden. Das 
ist zwar keine allzu scharfe Sanktion, 
aber immerhin. Daneben sind auch die 
Artikelll derselben Konvention, sowie 
einzelne Bestimmungen der UN-Kinder-
rechtekonvention zu nennen, soweit es 
um die Ansprüche von Kindern geht. 
R.Sp . Herr Gächter, ich danke Ihnen 
vielmals für dieses Gespräch. 
*Die Idee für dieses Interview ist an lässlich des 
Symposiums << Rationierung im Gesundheits-
wesen - sozialwissenschaftliche. medizini-
sche. rechtliche und ethische Aspekte>> am 2. 
und 3. Dezember 2005 in Luzern entstanden. 
Veranstaltet wurde dieses von Markus Zim-
mermann-Acklin. Lehr- und Forschungsbe-
auftragter für angewandte Theologische Ethik 
mit Schwerpunkt Bioethik am Institut für So-
zialethik der Universität Luzern . der in der So-
zialen Medizin auch schon als Autor ein Er-
scheinung getreten ist (.Vernünftig Grenzen 
setzen·. Soziale Medizin 1.04 S. 49 ff.) 
